Ziados t’ o prijatie pacienta do Hospicu Sv. AlZzbety v

y L
LUbICI el 052/4780902 Fax: 05214780908

Priezvisko |Rodné priezvisko Meno Titul
E Datum narodenia |Rodné ¢islo COP alebo ¢islo identifika¢nej Zdravotna poistovia (ZP) Kéd ZP
% Povolanie |Povolanie predchgggjuce Stav Telefén
D“_S Adresa trvalého pobytu (mesto, ulica, PSC) Mobil

Adresa terajSieho pobytu ak nie je zhodna s trvalym pobytom (mesto, ulica, PSC) e-mail

Priezvisko |Rodné priezvisko Meno Titul

Datum narodenia Rodné ¢&islo COP alebo ¢islo identifikagnej Vztah ku klientovi

karty

Kontaktna adresa, (mesto, ulica, PSC)

Ziadatel

Telefénny kontakt v priebehu diia (pevna linka, mobil) |Te|efénny kontakt v noci (pevna linka, mobil)

~

osoba, pravnicka osoba

Kto bude uzatvarat zmluvu o poskytovani zdravotnej starostlivosti (priezvisko, meno, titul, vztah, kontakt)

zakonny zastupca, pribuzny, ina blizka

Kto prevezme starostlivost o klienta po pripadnom prepusteni (priezvisko, meno, titul, kontakt)

Odosielajuci lekar

kéd lekara

Priezvisko Meno Telefon

Fax

Adresa zdravotnickeho zariadenia (mesto, ulica, PSC)

e-mail

Vyjadrenia lekarov

Medicinske oddvodnenie prijatia do hospicu. Vyjadrenie k progresii stavu resp. terminalnemu Stadiu ochorenia.*)

*) - k Ziadosti prosime priloZit prepGStaciu spravu

Diagn6zy a symptémy ochorenia

koéd hlavnej Dg. podla MKCH
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Pediatka a podpis lekara

Podpis Ziadatela

(pacienta, zakonného zastupcu, pribuzného, inej
pacientovi blizkej osoby, alebo pravnickej osoby)

Vyjadrenie revizneho lekara:

Peciatka a podpis revizneho lekara




